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Resumen 
La extubación precoz es una técnica con varias ventajas frente a la ventilación mecánica postoperatoria 
convencional: mejor perfusión de las suturas, menor necesidad de sedación, menor tiempo de estancia en 
UCI, menor consumo de recursos y movilización más precoz; además, es una técnica que se ha mostrado 
segura con anterioridad. Uno de los aspectos esenciales para poder llevarla a cabo tras el trasplante 
hepático es un adecuado control del dolor postoperatorio, que normalmente consiste en la perfusión de 
opioides, con el consiguiente nivel de sedación que dificulta la desconexión inmediata de la ventilación 
mecánica. 
Por ello, actualmente se plantea como alternativa a la analgesia convencional la realización de técnicas 
locorregionales, principalmente la epidural torácica, aunque las potenciales complicaciones en el paciente 
hepatópata limitan su empleo de forma generalizada. El bloqueo TAP (del inglés, Transversus Abdominal 
Pain Block) también surge como alternativa al abordaje clásico de la analgesia postoperatoria del paciente 
sometido a un trasplante ortotópico hepático (en adelante, TOH). 
 
Introducción 
La extubación precoz es una técnica con 
varias ventajas frente a la ventilación 
mecánica postoperatoria convencional: 
mejor perfusión de las suturas, menor 
necesidad de sedación, menor tiempo de 
estancia en UCI, menor consumo de 
recursos y movilización más precoz (1); 
además, es una técnica que se ha 
mostrado segura con anterioridad (2). 
Uno de los aspectos esenciales para 
poder llevarla a cabo tras el trasplante 
hepático es un adecuado control del 
dolor postoperatorio, que normalmente 
consiste en la perfusión de opioides, con 
el consiguiente nivel de sedación que 
dificulta la desconexión inmediata de la 
ventilación mecánica. 
Por ello, actualmente se plantea como 
alternativa a la analgesia convencional 
la realización de técnicas 
locorregionales, principalmente la 
epidural torácica, aunque las potenciales 
complicaciones en el paciente 
hepatópata limitan su empleo de forma 
generalizada. El bloqueo TAP (del 
inglés, Transversus Abdominal Pain 
Block) también surge como alternativa 
al abordaje clásico de la analgesia 
postoperatoria del paciente sometido a 
un trasplante ortotópico hepático (en 
adelante, TOH) (3). 
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Metodología y estrategia de búsqueda 
Se ha realizado una revisión en Pubmed 
(medline), LILACS y la base de datos 
del IME, basado en las palabras clave 
“analgesia/anestesia locorregional”, 
“analgesia epidural”, “bloqueo TAP” y 
“trasplante hepático”, tanto en español 
como en inglés, de los artículos 
publicados en los últimos 15 años. 
De los artículos mostrados con los 
criterios de búsqueda anteriores se 
realizó la lectura de aquellos cuyos 
títulos se relacionasen con los objetivos 
del presente trabajo. 
Resultados 
Extubación precoz “fast-track” 
Los criterios que definen la extubación 
precoz han ido variando en el tiempo, 
sin existir una definición universal 
acerca de cuándo se considera que la 
extubación es precoz, aunque se acepta 
que se refiere a las primeras horas tras 
el TOH o en el quirófano. Tanto la 
viabilidad como la seguridad de esta 
técnica ha sido evaluada en las dos 
últimas décadas, considerando que 
aporta ventajas al paciente sometido a 
TOH, entre ellas menor morbilidad 
respiratoria, menor coste del 
procedimiento, menor estancia en 
unidades de críticos y mejoría de la 
perfusión hepática y esplácnica (4). 
Se han publicado varios artículos que 
intentan establecer los factores 
determinantes de la seguridad en la 
extubación precoz, aunque los 
resultados son contradictorios y no 
existen unos criterios estandarizados. 
Pese a ello, Mandell et al. (5) realizó en 
2007 un estudio prospectivo en el que 
los pacientes sometidos a TOH fueron 
extubados siguiendo criterios estándares 
en el quirófano, sin apreciar mayor 
morbilidad asociada al procedimiento. 
 Bloqueo TAP 
Fue descrito por primera vez en 2001 
por Rafi (6), y en diversos estudios se 
ha mostrado efectivo para el control del 
dolor postoperatorio, sobre todo dentro 
de un abordaje multimodal de la 
analgesia en la cirugía de abdomen 
inferior y pelvis (7). Consiste en la 
infiltración con anestésicos locales en la 
fascia que se encuentra entre el músculo 
oblicuo interno y transverso del 
abdomen, por donde discurren los 
nervios toracolumbares (desde T6 a L1) 
antes de inervar la pared abdominal. 
Concretando en el trasplante hepático, 
Milan et al. (3), estudiaron de forma 
retrospectiva a 34 pacientes sometidos a 
TOH, comparando la analgesia 
convencional (infusión de morfina 
mediante bomba controlada por el 
paciente, PCA en adelante) con el 
bloqueo TAP asociado a la PCA de 
morfina. En el grupo TAP-PCA, se 
evidenció un menor consumo de 
morfina y un tiempo de extubación más 
precoz que en el grupo control (sólo 
PCA), además de una mayor calidad de 
la analgesia, aunque esto último no fue 
estadísticamente significativo.  
Bloqueo epidural torácico 
El control del dolor agudo en el 
postoperatorio es un pilar básico en el 
manejo de los pacientes sometidos a 
cualquier intervención quirúrgica. La 
analgesia epidural ha permitido mejorar 
la calidad analgésica y minimizar las 
complicaciones asociadas con los 
fármacos convencionales usados en el 
postoperatorio (opiáceos y AINES 
fundamentalmente). 
En cuanto a la epidural torácica, sus 
indicaciones más evidentes son la 
cirugía torácica, la cirugía de abdomen 
superior y la presencia de fracturas 
costales múltiples, entre otras; 
intervenciones donde ha mostrado 
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superioridad sobre la analgesia 
convencional (8). En un análisis 
realizado sobre 4.185 pacientes 
sometidos al bloqueo epidural torácico 
(9), se apreció que las complicaciones 
son poco frecuentes (3,1%), siendo las 
siguientes las más habituales: 
emplazamiento no satisfactorio del 
catéter (1,1%), punción dural (0,7%), 
dolor radicular postoperatorio (0,2%), 
infarto (1:350.000) y lesiones de nervios 
periféricos (0,2%). Las complicaciones 
mayores pueden ser devastadoras, e 
incluyen el hematoma epidural y la 
infección del sistema nervioso central, 
aunque por fortuna son muy poco 
frecuentes. El hematoma epidural se ha 
asociado a una de cada 150.000 técnicas 
epidurales torácicas, estando 
relacionado con alteraciones de la 
coagulación, por lo que se ha 
establecido una guía de práctica clínica 
para el manejo de las técnicas 
neuroaxiales en el contexto de pacientes 
anticoagulados o antiagregados (10). 
Los beneficios de la analgesia epidural 
incluyen una menor morbilidad 
respiratoria, mejor control del dolor, 
menor mortalidad asociada a fracturas 
costales, menor íleo postoperatorio, 
menor mortalidad asociada a eventos 
cardiovasculares y una movilización 
más precoz del paciente (11). 
Las contraindicaciones absolutas del 
bloqueo epidural incluyen el rechazo 
del paciente, infección en la zona de 
punción, hipertensión intracraneal, bajo 
gasto cardiaco y alteración del nivel de 
conciencia. En cuanto a las 
contraindicaciones relativas destaca las 
alteraciones de la coagulación (12). Por 
ello, la realización de un bloqueo 
epidural torácico en el paciente 
sometido a TOH acarrea controversia. 
Un grupo liderado por Trzebicki (13), 
del Hospital de Varsovia, Polonia, ha 
analizado los resultados en su hospital 
tras la realización de analgesia epidural 
torácica en el trasplante hepático 
durante 10 años. De los 279 TOH 
realizados entre 2000 y 2009, 67 
incluyeron criterios de inclusión en el 
grupo de la epidural torácica, ya que 
requería unos controles analíticos 
determinados (INR < 1.5, TPTA < 45 sg 
y cifras de plaquetas superior a 
70.000/mm3). A partir del 2008, entre 
los criterios de inclusión se encontraba 
también un registro normal de 
tromboelastografía. Los resultados 
obtenidos muestran un menor tiempo de 
extubación (85% de los sometidos a la 
epidural torácica fueron extubados en 
quirófano) con una tasa muy baja de 
complicaciones (5 casos con analgesia 
epidural insatisfactoria y 1 retirada 
accidental del catéter).  
Conclusiones 
La adquisición de nuevos 
conocimientos en el campo de la 
cirugía, la anestesia y los cuidados 
perioperatorios han permitido una 
mejora en la atención a los pacientes 
sometidos a TOH. Uno de los aspectos 
de mejora incluye el control del dolor y 
la reducción de las complicaciones en el 
postoperatorio, pudiendo jugar un papel 
importante en este sentido la 
implantación de técnicas de analgesia 
locorregional. 
Son varios los trabajos que han 
analizado los bajos requerimientos 
analgésicos durante el intra y 
postoperatorio del TOH, determinando 
que están relacionados de manera 
inversa con el grado MELD (Model for 
End-stage Liver Disease), a mayor 
MELD, menos requerimientos 
analgésicos y menor dolor 
postoperatorio (14) y que otros tipos de 
intervenciones hepáticas con incisiones 
similares son más dolorosas (15). La 
necesidad de escasas dosis de 
analgésicos ha sido relacionada con un 
aumento en los niveles plasmáticos de 
met-encefalina en los pacientes 
intervenidos para un TOH (16). 
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El bloqueo TAP es una técnica atractiva 
para los profesionales que se dedican al 
TOH, ya que se ha evidenciado un 
mejor control del dolor, menor consumo 
de opiáceos y mejores tiempos de 
extubación en los pacientes sometidos a 
esta técnica (3); además la tasa de 
complicaciones es mínima. Como 
puntos negativos, destacar que precisa 
una curva de aprendizaje para su 
correcta aplicación y el incremento del 
tiempo operatorio. 
Con respecto a la epidural torácica no 
está tan clara la relación riesgo-
beneficio. A favor de la realización de 
la técnica se sitúa el hecho de que los 
pacientes sometidos a la misma 
presentan tiempos de extubación más 
precoces, con el consiguiente descenso 
en posibles complicaciones asociadas a 
la ventilación mecánica y el menor 
consumo de recursos hospitalarios. Los 
detractores de la técnica argumentan 
que en el contexto del TOH los riesgos 
asociados a la alteración de la 
coagulación del paciente hepatópata 
superan sus posibles beneficios. Por 
ello, parece razonable limitar las 
indicaciones de la epidural torácica en 
el TOH a aquellos pacientes sin 
alteraciones de la coagulación previas a 
la realización de la cirugía, 
principalmente los que padecen 
hepatitis autoinmune, cirrosis biliar 
primaria, colangitis esclerosante 
primaria y poliquistosis hepática, siendo 
fundamental la experiencia del equipo 
anestésico y una estricta monitorización 
postoperatoria, incluyendo los controles 
“a pie de cama” (TEG o ROTEM) (17). 
En definitiva, parece coherente 
individualizar en cada paciente y cirugía 
la idoneidad de aplicar una técnica 
locorregional. En el caso del bloqueo 
TAP es posible que los beneficios 
superen a los potenciales riesgos, sobre 
todo si se realiza guiado con ecografía. 
En lo que respecta a la analgesia 
epidural, como ya se ha comentado, el 
balance riesgo-beneficio no es tan 
favorable, sobre todo teniendo en cuenta 
las escasas necesidades analgésicas 
durante un TOH y las posibles 
complicaciones mayores derivadas de la 
técnica. Aun así, valorando el estado del 
paciente (etiología de la insuficiencia 
hepática y grado MELD) y midiendo “a 
pie de cama” el estado de la 
coagulación (TEG o ROTEM), el 
clínico podrá establecer un criterio 
definido sobre la necesidad o no de 
aplicar la técnica epidural. 
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